Skin Paddle Salvage in Atypical Fibula Osteocutaneous Free Flap with Peroneal Flow through Vascular Anastomosis by 유대현 et al.
─ 2 4─
大 韓 微 細 手 術 學 會 誌
Vo1. 13, No. 1, May, 2004
후 경골 동맥에서 분지한 비 특이성 비골 골피 유리 피판에서의
관통 혈류 미세 문합을 통한 피부판의 구제
연세대학교 의과대학 성형외과학교실, 인체조직복원연구소
김민수·유대현·이원재·탁관철
─ Abstract ─
Skin Paddle Salvage in Atypical Fibula Osteocutaneous Free Flap 
with Peroneal Flow through Vascular Anastomosis 
Min Soo Kim, M.D., Daei Hyun Lew, M.D., Won Jai Lee, M.D., Kwan Chul Tark, M.D.
Department of Plastic & Reconstructive Surgery,Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea
The vascularity of a skin island in fibula osteocutaneous free flap often depends on musculocu-
taneous perforators that find their origin in the proximal peroneal artery. But a potential drawback
has been reported on the unreliability of the skin paddle. The perforating vessels to the skin paddle
of the fibula osteocutaneous free flap were rarely derived from a common tibio-fibula trunk, an
anterior tibial artery and a posterior tibial artery. Previous studies have emphasized total loss of the
overlying skin paddle, if the expected perforating vessels are not present. We report here on our
experience that the skin paddle of the fibula osteocutaneous free flap was vascularized not by a
peroneal artery but a direct branch of the posterior tibial artery. There were no intraseptal nor
intramuscular pedicles in the posterior crural septum which connected to the overlying skin island.
Therefore, we performed microsurgical anastomoses between distal peroneal vessels of the fibula
and the perforating branches of the posterior tibial vessels of the skin paddle. The anastomosed
skin paddle was salvaged with a peroneal flow through vascular anastomosis and was transferred
to the bone and intraoral soft tissue defects with the fibula graft. The patient had no evidence of
vascular compromise in the postoperative period and showed good healing of the intraoral skin
flap. 
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Ⅰ. 서 론
비골 골피 유리 피판은 1 9 7 5년 Taylor 등이처음
사용한 이후 많은 해부학적, 임상적고찰을 통하여
피부, 연부조직 및 골 결손 등 복합 조직 결손이
동반된 경우 이의 재건에 다양하게 이용되어 왔다.
특히 구강내 피부 및 연부 조직과 하악골의 골 결손
등이 동반되어 있는 경우에 하나의 혈관경을 이용하
여 골조직, 피부및 연부조직을 동시에 재건 가능하
므로 이 피판의 유용성이 증가 되고 있다. 이피판
은 풍부한 혈행 분포로 수혜부의 빠른 골 융합과 사
지나 하악 재건시 혈행화 분절을 이용한 자유로운
형태 조절이 가능하며, 골과함께 다양한 형태의 크
기의 피부판을 거상하여 사용할 수 있다는 장점이
있다. 대부분의경우에 있어 피부판(skin paddle)
의 혈행 분포는 해부학적으로 신뢰성이 있으며 이들
피부판으로 공급되는 관통지는 주로 비골 동맥에서
분지하여 부위에 따라 피부 중격( s e p t o c u t a-
neous), 피부근육(musculocutaneous) 또는피
부 근 중격 ( m u s c u l o s e p t o c u t a n e o u s )을 따라 주
행하게 된다. 이에따라 이러한 세가지 경로를 미리
밝히고 피부판의 혈행의 신뢰도( r e l i a b i l i t y )를 높이
기 위해 다양한 기술적 방법을 제시하기도 하였다. 1 - 3
그러나, 매우드물게는 비골 골피부판의 관통지가
비골 동맥에서 분지하지 않고 총 경골 비골 동맥간,
오금 동맥, 앞경골 동맥 또는 후 경골 동맥에서 분
지되는 경우가 있으므로 이를 결찰할 경우 피부판의
혈행이 문제가 있을 수 있다.5 이런 경우 피부판의
일부 혹은 전부가 괴사되어 복합 조직 결손 재건에
어려움이 있곤 하였다. 
본 저자들은 비골 골피 유리 피판을 거상할 때 피
부판의 혈행이 일반적인 비골 동맥이 아닌 후 경골
동맥에서 기시되는 천공지에 의해 공급 되어지는 것
을 발견하였고, 이를후 경골 동맥의 기시부까지 충
분히 박리하여 들어가 결찰한 후 이를 거상된 유리
피판의 비골 동맥의 원위부와 부가적 단단 문합을
시행 골피판의 관통혈류를 이용하여 이차적으로 피
부판의 혈행을 회복시킴으로써 피부판을 안전하게
사용할수 있었기에 이를 증례 보고하고자 한다. 
Ⅱ. 증 례
6 0세된 남자 환자로 구강저 편평 상피암
( T4N0M 0, Stage IV)으로혀 기저부, 구강저, 하
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Fig. 1.Note that the defect extends throughout the
mandible bodies and includes considerable intra-
oral soft tissue loss.
Fig. 2. (A) Preoperative design of fibula osteocutaneous free flap (B) After elevation of fibula osteocutaneous free
A B
악골 체부에 광범위 절제술을 시행하여 구강저 및
혀 기저부에 4×6 cm의연부 조직 결손과 6 cm 정
도의 하악골 체부 결손이 발생하였다(Fig. 1). 구강
저, 치조골부위와 하악 체부 결손부의 동시 재건을
위하여 혈행화 비골 골피 중격( o s t e o s e p t o c u t a-
neous) 유리피판을 계획하고 좌측 비골 외측으로
중간 1/3 부위에8×9 cm 크기의피부판을 도안 하
였다(Fig. 2). 술전 도플러( D o p p l e r )를 이용하여
피부판에 분포하는 관통지의 위치를 미리 확인 하여
표시하였다. 외측접근법으로 비골 피판을 거상하기
위하여 피부 절개를 가하고 피부판을 거상하는 중
도안된 피판내 존재하는 관통지를 발견하여 이를 박
리하였으나, 이관통지가 후 다리 격막( p o s t e r i o r
crural septum)을통해 분포하는 중격 관통지가
아닌 가자미근( s o l e u s )과 장무지굴근(flexor hallu-
cis longus muscle)을통과하는 피부 근육 분지의
형태로 존재함을 확인할 수 있었다. 이관통지를 보
존한 채로 골피판의 박리를 진행하여 도안한 골피판
의 근위부 및 원위부를 절단하였고 비골 동맥의 원
위부를 찾아 결찰하였다. 골피판의피부판으로 혈행
을 공급하는 관통지를 가자미근을 따라 박리하여 근
육내 분지는 모두 결찰하면서 근육내 주행을 따라
좀 더 근위쪽으로 박리하였으나, 이피부 근육 분지
가 비골 동맥과 관계없이 비골 후면을 주행하며 후
경골 동맥에서 기시하는 관통지임을 확인하였다. 이
에 피부판을 비골의 근피막에 붙인 채 거상하고 피
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Fig. 3.A separate microsurgical anastomosis was done
between the peroneal artery of the fibula graft
and a branch of the posterior tibial artery of the
skin paddle.
Fig. 4.(A) Note that an insetting of the elevated flap was done to the defects in the mouth floor. (B) Separate
microanastomosed skin flap showed no vascular compromise.
A B
부판의 천공지는 계속 박리하여 후경골 동맥의 기시
부에서 결찰한 후 이 관통지의 기시부를 거상한 비
골의 비골 동맥의 원위부에 단단 문합을 시행하여
피부판의 혈행을 회복시켰다(Fig. 3). 비골은진동
톱(oscillating saw)으로세 분절을 만들어 재건할
하악골의 윤곽에 맞추었으며, 거상된이 유리 피판
으로 혀 일부, 구강저의연부 조직 결손 부위 및 하
악골 결손 부위를 재건 하였고, 피판의근위부는 위
갑상동맥및 정맥분지에 문합을시행하였다(Fig. 4).
재건한 골피 피판의 피부판은 어떠한 괴사 소견도
보이지 않았고, 혈행공급 중단이나 울혈은 발견 되
지 않았다. 술후 추적 조사에서도 자연스러운 하악
윤곽과 골유합 등 수혜부의 기능 및 형태에 있어서
도 만족할 만한 결과를 얻을 수 있었다(Fig. 5).
Ⅲ. 고 찰
비골 골피 유리 피판은 두경부 종양 절제술 후 발
생한 광범위한 복합조직 결손의 재건에 일차적으로
사용될 수 있는 유용한 피판이다. 이피판은 성인에
서 약 25 cm 정도의골조직을 거상할 수 있어 광범
위한 하악 결손 재건에 적합하며, 아울러혈행화 분
절을 이용할 수 있어 하악골의 윤곽에 맞게 형태화
할 수 있는 장점이 있다. 또한, 피부판과함께 거상
시 피판의 혈행 감시는 물론 구강내외의 피부 및 연
부 조직 결손을 동시에 재건할 수 있으며, 상대적으
로 공여부의 문제가 적은 장점도 있다.2 이러한 비골
골피 유리 피판의 피부판의 혈류는 일반적으로 비골
동맥(peroneal artery)으로부터기시하는 관통지가
피부 중격, 피부근 또는 피부 근 중격 분지의 형태
로 분포하게 된다. 비골의근위부에서는 피부 근육
분지가 피부 중격 분지보다 많은 형태로 피부판에
혈행을 공급하고 있다.5 , 6그러나, 피부판에혈행을
담당하는 분지가 가장 많이 기시하는 비골의 중간
및 원위 1/3 지점에서는피부 중격형의 분지가 더
많은 비율을 차지하고 있다. 반면, 약20% 정도에
서는 피부 중격형 분지가 존재하지 않는다는 보고도
있어5, 일부저자들은 피부판 혈행의 신뢰도( r e l i a-
b i l i t y )를 높이기 위해 가자미근(soleus muscle)이
나 장 무지굴근(flexor hallucis longus muscle)
의 일부를 피판 거상시 함께 포함시키는 방법도 소
개하고 있다.2 , 5그러나, 근육의일부를 포함시켜 비
골 골피 유리 피판을 거상하게 되면 피부 및 연부
조직의 결손이 구강 내로 한정되어 작은 경우에는
피판의 부피가 지나치게 커지는 단점이 있다. Wei 1
등은 후다리격막 (posterior crural septum)에연
결되는 하나 혹은 두개 정도의 피부 중격지 만으로
도 대략 2 0∼25 cm 길이와1 0∼14 cm 폭의피부
판의 혈행에는 큰 문제가 발생하지 않는다고 보고
하였으며, 오늘날일반적으로 단 한 개의 관통지만
으로도 피부판의 혈행에 아무런 문제가 없음이 밝혀
져 있다. 하지만, 드물게피부판의 혈행이 일반적인
비골 동맥(peroneal artery)이아니라, 후경골동
맥(posterior tibial artery), 앞경골동맥( a n t er i-
or tibial artery), 총경골비골 동맥간( c o m m o n
tibial-peroneal trunk) 또는오금 동맥(p o p l i t e a l
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Fig. 5. (A) Appearance of the skin paddle of the fibula osteoseptocutaneous flap inside the oral cavity 3months after
reconstruction. (B) X-ray view 3 months after reconstruction.
A B
a r t e r y )에서 분포하는 경우도 사체 분석을 통해 보
고되고 있다. 이런경우에 고식적인 방법으로 피판
을 거상할 경우 앞에서 기술한 바와 같이 근육의 일
부를 포함시킨다 하더라도 피부판의 혈행에 문제가
발생할 수 있으며, 특히피부 중격지가 존재하지 않
을 경우에는 피부판의 괴사가 발생할 수 있다.
Yoshimura 등7은 총 8 0구의 사체에서 박리한 2 2 7
개의 피부 관통지를 분석한 결과 피부 관통지의 혈
행이 일반적인 비골 동맥( 9 0 . 4 % )이외에도 후 경골
동맥(5.7%), 오금동맥(3.5%), 앞경골 동맥
(0.4%) 등에서기원하는 경우를 보고하였으며, 이
들 비전형적 관통지는 주로 비골의 근위부에서 관찰
된다고 하였다. 근위부에서피부판에 혈행을 공급하
는 관통지는 주로 피부 근육 분지이며, 근막을뚫고
나오는 지점에서의 직경은 0.3 mm~1.5 mm (평
균 0 . 6±0.2 mm) 범위로근위부 기원 동맥의 주행
을 따라 박리시 직경은 0.5 mm~2.8 mm (평균
1 . 2±0.4 mm)로증가한다고 하였다. 또한, 이피
부 관통지의 길이는 평균 5 . 4±1.5 cm이며, 원위부
보다는 근위부에 위치한 관통지의 길이가 조금 더
긴 것으로 나타난다. 위와같이 근위부에 위치한 피
부판의 관통지는 주행을 따라서 기원 동맥까지 박리
시 관통 혈류 문합에 충분한 직경과 길이를 가지게
된다. 따라서, 이런경우에는 존재하는 모든 피부
근육지는 그 주행을 따라서 기원 동맥까지 박리해야
하며, 이러한관통지가 비골 혈관이외의 비전형적
혈관에서 기원을 가질 경우 비골 혈관과의 이차적
문합을 통해 피부판의 혈행 회복을 도모할 수 있다.
1 9 9 5년 Weber 등3은 비골 골피 유리 피판을 거상
할 당시 피부판의 혈행이 비골 동맥이 아닌 총 경골
비골 동맥간 (common tibioperoneal trunk)에서
기시하는 것을 발견하였고, 비골과피부판을 따로
이동하여 분리 문합을 시행하거나 각각의 분지를 외
경골 동맥(external carotid artery)에Y 분지 형
태로 미세 문합하여 피부판의 혈행을 증가시키고 괴
사를 방지 했던 경우를 보고하기도 하였다. 이러한
비특이성 관통지를 분별하기 위하여 일부 저자들은
하지에서 공여부 피판을 거상할 경우 도플러
( D o p p l e r )를 통한 술전 확인은 물론, 혈관기형이
나 말초 혈관 질환 등에 의한 피판 거상의 어려움을
예방하기 위해 angiography, MRA(magnetic
resonance angiography)와Color Doppler
Flow (CDF)등의혈관 조영술을 시행하는 것이 도
움이 될 수 있다고 하였다.8 그러나, 임상적으로이
러한 가느다란 관통지의 혈행을 술전에 정확히 판정
하기는 어려운 일이므로 술 중 이와 같은 경우를 접
하게 된 경우 이를 해결할 수 있는 정확한 대책이
필요하다고 하겠다.
본 저자들은 비골 골피 유리 피판의 거상시 피부
판의 혈행이 일반적인 비골 동맥의 관통지가 아닌
다른 동맥으로부터 기시할 경우 천공지를 혈관의 기
시부까지 충분히 박리한 후 이를 비골 동맥의 원위
부에 미세 문합함으로써 비골동맥의 관통혈류를 이
용 이차적으로 피부판의 혈행을 수복시킴으로써 비
특이성 비골 골피 유리 피판의 경우에도 안전하게
사용할 수 있었다.
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